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Лечение ревматической патологии околосуставных мягких тканей (РПОМТ) верхней конечности (тендинит ротаторов пле-
ча, эпикондилит, синдром де Кервена, «щелкающий палец», синдром запястного канала) основывается на комплексном применении
медикаментозных и немедикаментозных методов. Основными препаратами, эффективность которых доказана при этой патоло-
гии, являются нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) и глюкокортикоиды (ГК). 
В статье рассмотрены наиболее крупные и известные исследования, составляющие «доказательную базу» целесообразности ис-
пользования при РПОМТ таких средств, как НПВП, локальное ведение ГК, гиалуроновой кислоты и обогащенной тромбоцитами
плазмы, а также различных немедикаментозных методов. Немедикаментозные методы (физиотерапия, упражнения и програм-
мы реабилитации) должны рассматриваться как необходимая составная часть терапевтического процесса у пациентов с хрони-
ческой болью, связанной с РПОМТ. Сохранение выраженной боли и нарушения функции, несмотря на консервативную терапию,
следует считать показанием для хирургического лечения. 
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The treatment of rheumatic diseases of juxta-articular soft tissues (RDJAST) of the upper extremity (rotator cuff tendinitis, epicondylitis, de
Quervain’s syndrome, trigger finger, carpal tunnel syndrome) entails a combination of drug and nondrug therapies. The basic agents that have
been proven to be efficacious in this pathology are nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and glucocorticosteroids (GCs). 
The paper considers the largest and known studies that are an evidence base for the expediency of using agents, such NSAIDs, local administra-
tion of GCs, hyaluronic acid, and plateletrich plasma, as well as different non-drug treatments, in RDJAST. The latter (physiotherapy, exercises,
and rehabilitation programs) should be regarded as a necessary component of the therapeutic process in patients with RDJAST-associated chron-
ic pain. Preservation of obvious pain and impaired function despite medical therapy should be regarded as an indication for surgical treatment.
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Основным методом медикаментозной терапии ревма-
тической патологии околосуставных мягких тканей
(РПОМТ) следует считать использование противовоспали-
тельных средств. «Первую линию» здесь представляют не-
стероидные противовоспалительные препараты (НПВП),
которые широко используются для купирования острой бо-
ли в плече, связанной с тендинитом ротаторов плеча, би-
цепса, а также субакромиальным и субдельтовидным бурси-
том. Анальгетическая эффективность этих препаратов под-
тверждается метаанализом 12 рандомизированных контро-
лируемых исследований (РКИ), в которых изучалась эффе-
ктивность НПВП при этой патологии. Так, при использова-
нии НПВП отличие от плацебо (ПЛ) по снижению уровня
боли в покое суммарно составило 2,69 см (95% ДИ
1,96–3,41) по 10-сантиметровой визуальной аналоговой
шкале (ВАШ). Однако достоверной разницы между НПВП
и ПЛ по уровню восстановления функции не получено. При
кратковременном наблюдении (до 4 нед) по анальгетиче-
скому эффекту НПВП не уступали локальной инъекции
глюкокортикоида (ГК), правда, их влияние на восстановле-
ние функции было значительно меньшим [1]. 
Имеются крупные исследования, в которых сравнивали
эффективность селективных ингибиторов циклооксигена-
зы (ЦОГ) 2 – коксибов – и неселективных НПВП (н-
НПВП), таких как диклофенак и напроксен, при острой бо-
ли в плече, связанной с тендинитом ротаторов и/или субак-
ромиальным бурситом. Результаты этих работ четко пока-
зывают, что коксибы как минимум не уступают по анальге-
тическому и противовоспалительному действию н-НПВП,
а по безопасности даже превосходят их [2, 3]. 
В серии РКИ проводилось прямое сопоставление эффе-
ктивности локальных инъекций ГК и длительного (4–6 нед)
перорального приема НПВП. Данные этих работ неодно-
значны. Так, при сравнении эффективности индометацина в
дозе 100 мг/сут и инъекций триамцинолона (которые могли
повторяться через 3 нед) у 40 больных различия между ре-
зультатами лечения не отмечено [4]. Однако при сравнении
напроксена 1000 мг/сут и инъекций триамцинолона в более
масштабном РКИ (n=100) первый препарат отчетливо усту-
пал ГК по показателям как динамики боли, так и улучшения
функции, хотя и достоверно превосходил ПЛ [5]. 
В нескольких работах изучалась эффективность локаль-
ных инъекций НПВП, в частности кеторолака и теноксика-
ма, в субакромиальную область. Хотя кратковременный ре-
зультат введения НПВП оказался неплохим, тем не менее
при длительном наблюдении такой метод лечения уступал
локальным инъекциям ГК [6, 7]. Так, S. Karthikeyan и соавт.
[7] сравнивали эффективность однократной субакромиаль-
ной инъекции теноксикама 20 мг и метилпреднизолона 40 мг
при повреждении мышц вращающей манжеты. Оценка
функции плечевого сустава с использованием индекса DASH
(Disability of Arm, Shoulder and Hand) и OSS (Oxford Shoulder
Score – Оксфордский счет плеча) показала достоверно луч-
ший результат при использовании ГК через 2 и 6 нед. 
НПВП занимают важное место в лечении эпикондили-
та. В 2013 г. был опубликован метаанализ 15 РКИ (n=759), 
в которых изучали эффективность и безопасность НПВП
при этой патологии, причем в 8 работах эти препараты ис-
пользовали локально, в 7 – перорально. Локальные формы
НПВП в целом показали преимущество в сравнении с ПЛ:
через 14–28 дней различие в снижении боли (по 10-балль-
ной ВАШ) составило в среднем 1,64 (95% ДИ 0,86–2,42). 
В отношении перорального приема данные оказались весь-
ма противоречивыми. Сравнение с ПЛ проводилось лишь в
2 РКИ, причем в одном из них пероральные формы НПВП
оказались достоверно эффективнее, а в другом различия ме-
жду группой активной терапии и контролем не получено. 
В других РКИ пероральные НПВП сравнивали между собой
или с другими методами лечения, такими как локальные
инъекции ГК. Согласно полученным данным, изученные
НПВП не различались по эффективности и в целом при
оценке результатов через 2–6 нед уступали ГК [8].
Примером успешного применения локальных форм
НПВП при тендините ротаторов плеча и латеральном эпи-
кондилите может служить работа G. Spacca и соавт. [9], ко-
торые сравнивали действие 1,3% геля диклофенака и ПЛ у
158 больных с указанной патологией. Активная терапия
обеспечила достоверно лучший результат: к 6-му дню лече-
ния боль снизилась на 33,2±26,1 и 21,2±18,8 мм по 100-мил-
лиметровой ВАШ соответственно (p<0,001).
Хотя в реальной клинической практике НПВП нередко
назначают при синдроме де Кервена и синдроме запястного
канала (СЗК), их эффективность у таких пациентов плохо
изучена и вызывает серьезные сомнения [10]. В первую оче-
редь неясна «точка приложения» этих лекарств, поскольку,
как было указано выше, при развернутой стадии этих состо-
яний выраженная воспалительная реакция практически от-
сутствует. Типичная боль в I–III пальцах при СЗК носит
невропатический характер, а НПВП при этом типе боли ма-
лоэффективны. 
Имеются лишь единичные исследования невысокого
методического уровня, показывающие умеренное, обычно
кратковременное, улучшение при назначении пероральных
НПВП, причем, как правило, их использовали в сочетании
с другими методами лечения (ортезирование или физиоте-
рапия) [11, 12]. 
Место НПВП в лечении «щелкающего пальца» не опре-
делено. Поскольку патогенез этого страдания связан с фиб-
розной дегенерацией сухожилия, а болевые ощущения крат-
ковременны и носят сугубо механический характер, систем-
ный прием НПВП едва ли будет целесообразным. Однако
имеется интересное исследование H. Shakeel и T.S. Ahmad
[13], в котором изучалась возможность локального введения
НПВП при «щелкающем пальце». Авторы сравнивали эф-
фект однократной инъекции диклофенака и триамцинолона
в область «первого блока» (фиброзного кольца в области пя-
стно-фалангового сустава) у 100 больных. Через 3 мес у 53%
больных в группе НПВП и у 70% в группе ГК сохранялось
полное разрешение симптомов, при этом динамика по счету
Quinnell не различалась, правда, в группе ГК она была досто-
верно лучше через 3 нед после инъекции.
Разумеется, при использовании НПВП всегда следует
учитывать возможность развития системных осложнений,
прежде всего со стороны желудочно-кишечного тракта
(ЖКТ), сердечно-сосудистой системы и почек. Поэтому пе-
ред назначением этих препаратов следует оценить наличие
факторов риска; выбор конкретного лекарства должен ос-
новываться в первую очередь на четких критериях его безо-
пасности [14]. 
В этом плане большой интерес представляет эторикок-
сиб (Аркоксиа®) – селективный ЦОГ-2 ингибитор, который
широко используется в зарубежной и российской медицин-
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ской практике при лечении различных ревматических забо-
леваний [15]. Препарат отличают удобство применения (од-
нократный прием в сутки), а также высокий анальгетиче-
ский и противовоспалительный потенциал, что подтвер-
ждается его успешным использованием при хирургической
боли и остром подагрическом артрите [16–19]. Важнейшим
достоинством эторикоксиба является хорошая переноси-
мость со стороны ЖКТ – по этому показателю он отчетли-
во превосходит «традиционные» НПВП [20, 21]. 
По прямым показаниям эторикоксиб целесообразно
назначать в тех случаях, когда можно думать о наличии при-
знаков остеоартроза (ОА) плечевого сустава. Следует при-
нимать во внимание, что риск развития осложнений со сто-
роны ЖКТ с возрастом существенно возрастает, поэтому
применение коксибов у пожилых пациентов представляется
важной мерой профилактики данных опасных нежелатель-
ных реакций (НР) [14]. По сути речь может идти обо всех
случаях боли в плече у лиц старшей возрастной группы, по-
скольку РПОМТ нередко возникает на фоне дегенератив-
ных изменений вовлеченного сустава. 
Многие врачи, занимающиеся ведением пациентов с
РПОМТ, считают основным способом лечения этой патоло-
гии локальные инъекции ГК. С практической точки зрения
это вполне оправдано: в руках опытного специалиста данная
методика обеспечивает быстрое и существенное уменьше-
ние боли, а также явное улучшение функции. Нередко, когда
речь идет об острой ситуации (например, при классическом
синдроме столкновения ротаторов), однократное введение
ГК приводит к полному выздоровлению. Однако в большин-
стве случаев эффект ГК сохраняется недолго, после прекра-
щения действия препарата может возникать отчетливое
ухудшение состояния, что требует или повторных инъекций
(которые обычно менее эффективны и опасны в плане НР),
или использования других методов лечения [22, 23].
Механизм действия ГК обусловлен прежде всего их
противовоспалительным эффектом. Но, как было отмечено
выше, при РПОМТ воспаление выражено лишь в начале бо-
лезни, а в дальнейшем преобладают процессы дегенерации
и фибропластической трансформации ткани сухожилий.
Вероятно, положительное влияние ГК в этой ситуации (на-
пример, при стенозирующем теносиновите) связано со сти-
муляцией катаболических процессов, приводящих к ло-
кальному уменьшению толщины сухожилия и улучшению
его скольжения в области фиброзных колец [24, 25]. 
По данным метаанализа 6 РКИ (n=267), инъекции ГК
достоверно чаще приводят к ремиссии при боли в области
плечевого сустава, чем регулярный прием НПВП; при этом
суммарное анальгетическое действие и влияние на функ-
цию сустава НПВП и инъекций ГК при наблюдении в тече-
ние 4–6 нед не различается [26]. 
В 2009 г. был опубликован метаанализ 20 РКИ (n=1731),
в которых сравнивали эффективность локальных инъекций
ГК и ПЛ (раствор NaCl) у пациентов с тендинитом ротато-
ров плеча (n=618) и эпикондилитом (n=1113). Суммарный
анализ показал, что при использовании ГК уменьшение бо-
ли и улучшение функции были достоверно выше в сравне-
нии с ПЛ в первые 3 нед после инъекции. Через 4–8 нед до-
стоверное различие сохранялось в отношении лишь сниже-
ния выраженности боли, но не улучшения функции, а через
12 нед терялось различие и в обезболивающем действии.
Важно отметить, что применение любых ГК давало пример-
но равный результат, не выявлено и различия в эффектив-
ности в зависимости от анатомического доступа, использу-
емого для введения препарата [27]. 
Несколько иные данные получены в более позднем ме-
таанализе 41 РКИ (n=2672), в которых оценивали лечебный
потенциал инъекций ГК при патологии сухожилий различ-
ной локализации. И если кратковременные результаты при-
менения ГК при латеральном эпикондилите сомнений не
вызывали (отличие от ПЛ было достоверным), то при пора-
жении сухожилий ротаторов плеча эффективность этих
препаратов представлялась «неясной» [28]. 
Аналогичные результаты отмечены при применении ГК
у пациентов с адгезивным капсулитом. В 2014 г. был опубли-
кован метаанализ 23 РКИ и 2 ретроспективных исследова-
ний, в которых изучали эффективность внутрисуставного
введения ГК при этой патологии. Кратковременный эф-
фект ГК (первые 6 нед) был достоверно лучше, чем при вве-
дении ПЛ (раствор NaCl) в отношении как уменьшения бо-
ли, так и улучшения функции. Однако при более длитель-
ном наблюдении преимущество ГК терялось и результаты
лечения этими препаратами не отличались от действия «пу-
стышки» [29]. 
Спорной является необходимость повторных инъек-
ций. Этот аспект лечения детально изучался лишь в неболь-
шом числе исследований, в частности в работе L.I. Penning
и соавт. [30]. Авторы оценивали результаты 3 последова-
тельных инъекций триамцинолона, препарата гиалуроно-
вой кислоты и ПЛ (раствор NaCl), которые выполняли че-
рез 3 нед у 150 больных с синдромом сдавления ротаторов. 
В группе больных, получавших ГК, уменьшение боли с 
5,8 до 4,8 см по ВАШ отмечено в 1-й же день (в группе ПЛ
зафиксировано снижение с 5,9 до 5,4 см), через 7 дней в
группе ГК эффект был максимальным – снижение до 3,5 см
(в группе ПЛ – 5,5 см). Однако в дальнейшем разница в эф-
фективности начала «ускользать», и к концу 3-й недели она
была не столь велика: уровень боли составил 4,2 и 4,8 см со-
ответственно. Повторные инъекции ГК достоверно лучше
облегчали боль, чем ПЛ, однако общая динамика оказалась
скромнее, чем в начале лечения. Так, в группах ГК и ПЛ че-
рез 3 нед после 2-й инъекции уровень боли составил 3,2 и
4,1 см, через 3 нед после 3-й инъекции – 2,7 и 3,6 см. Любо-
пытно, что в этом исследовании гиалуроновая кислота по
всем параметрам уступала и ГК, и ПЛ. Достаточно отме-
тить, что к концу наблюдения дополнительные анальгетики
требовались 20 больным, получавшим гиалуронат, и лишь 
3 и 5, получавшим ГК и ПЛ.  
При стенозирующем теносиновите сгибателей пальцев
инъекции ГК занимают центральную позицию среди кон-
сервативных методов лечения. Правильно выполненное
введение ГК в область «первого блока» позволяет достичь
существенного улучшения, а во многих случаях – полной и
длительной ремиссии заболевания [25, 31, 32]. Так, 
R. Wojahn и соавт. [33], оценивавшие результаты однократ-
ной инъекции ГК у 366 пациентов с «щелкающим пальцем»,
определили, что ремиссия сохраняется в 45% наблюдений в
течение 10 лет. В целом, по данным РКИ, у 50–70% больных
после 1–2 последовательных инъекций отмечаются прекра-
щение боли и полное восстановление функции (исчезнове-
ние «защелкивания») пальцев. 
К сожалению, хороших результатов удается добиться не
во всех случаях. Так, M.F. Mol и соавт. [34] с 2001 по 2011 г.
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провели масштабное ретроспективное исследование резуль-
татов локального введения ГК у 878 больных, страдавших
стенозирующим теносиновитом (всего 1210 пораженных
пальцев). У 29% больных (345 пальцев) терапия оказалась
неэффективной и потребовала хирургического вмешатель-
ства в первые 4 мес. Еще 229 (19%) пальцев пришлось опери-
ровать в более поздний срок. В течение года после удачного
введения ГК, позволившего добиться полного или значи-
тельного улучшения, рецидив отмечался у 33% больных. 
Интересны данные C. Schubert и соавт. [35], которые
провели ретроспективный анализ результатов применения
ГК у 362 пациентов с «щелкающим пальцем». Большинство
пациентов были женщины (71,3%), 20,3% страдали сахар-
ным диабетом (СД). С 1998 по 2011 г. этим больным выпол-
нено 577 локальных инъекций ГК. В среднем эффект после
1-й инъекции сохранялся 320 дней, однако разброс резуль-
татов был очень велик – от 15 дней до 68 мес. Повторная
инъекция потребовалась 34,0% больных, 3-я – 47,9%, 
4-я – 26,1%, 5-я – 75,0%. Из 196 больных, которым потре-
бовались повторные введения ГК, 79 (40,3%) в итоге были
прооперированы. Любопытно, что авторы практически не
наблюдали побочных эффектов: лишь в 1 случае (!) отмеча-
лось транзиторное повышение уровня глюкозы. 
Инъекции ГК часто применяют для лечения синдрома
де Кервена. Однако РКИ, посвященных оценке их эффек-
тивности у таких пациентов, относительно немного. Так, в
2009 г. C. Peters-Veluthamaningal и соавт. [36] провели мета-
анализ подобных работ в системе базы данных Cochrane. 
В то время авторы сумели найти лишь одно подходящее ис-
следование, в которое были вовлечены 18 больных. Вероят-
но, отсутствие объективной информации побудило 
C. Peters-Veluthamaningal и соавт. провести свою собствен-
ную работу в этом направлении. Они сравнили действие 
1 или 2 последовательных инъекций триамцинолона или
ПЛ (раствор NaCl) у 21 пациента с синдромом де Кервена.
Немедленный эффект (спустя 1 нед) был достоверно выше в
группе активной терапии: выраженность боли снизилась на
4,27 и 1,33 см по ВАШ 10 см, общее число больных с хоро-
шим ответом составило 78 и 25%. В дальнейшем тем паци-
ентам, которые исходно получили инъекцию ПЛ, был вве-
ден триамцинолон. Наблюдение за 12 больными с хорошим
ответом на терапию ГК длилось 12 мес и показало сохране-
ние исходного улучшения [37]. 
Недавно представлены данные исследования D. Orlandi
и соавт. [38], которые сравнивали результаты локальной
инъекции (под контролем УЗИ) ГК и гиалуроната у 75 па-
циентов с синдромом де Кервена. Согласно плану исследо-
вания, больные были разделены на 3 группы: в группе А
проводилось однократное введение ГК; в группе В – ГК и
через 2 нед ПЛ (раствор NaCl), в группе С – ГК и через 2 нед
препарат низкомолекулярного гиалуроната. Оценивали ди-
намику боли (исходно во всех группах она составляла 6 см
по ВАШ 10 см) и толщину поддерживателя разгибателя. Те-
рапия оказалась эффективной во всех группах: спустя 6 мес
уровень боли составил 3, 2 и 1 см; толщина фиброзной связ-
ки также достоверно уменьшилась во всех группах (в наи-
большей степени в группе С).  
Локальное введение ГК широко используются в комп-
лексном лечении СЗК. Правильно выполненная инъекция
обеспечивает быстрое устранение основных симптомов. 
К сожалению, этот эффект продолжается относительно не-
долго, у большинства пациентов – не более 1 мес. Это пока-
зывает метаанализ 12 РКИ (n=671), включенных в базу дан-
ных Cochrane, в которых терапевтическое действие инъек-
ций ГК сравнивали с ПЛ, пероральным приемом ГК и орте-
зированием. По сравнению с ПЛ (инъекции раствора NaCl)
ГК обеспечивали достоверно значимое уменьшение боли
(относительный риск 2,58). Однако продолжительность эф-
фекта в среднем ограничивалась 1 мес. Инъекции ГК оказа-
лись более эффективными, чем пероральный прием этих
препаратов. Повторные инъекции не улучшали ситуацию и
не увеличивали ремиссию [39]. 
В уже упомянутом исследовании C. Peters-
Veluthamaningal и соавт. сравнивался эффект введения 1 мл
(10 мг) триамцинолона и ПЛ (раствор NaCl) у 69 пациентов с
СЗК. Непосредственный результат (первые 7 дней) примене-
ния ГК оказался достоверно лучше, чем при использовании
ПЛ, при этом NNT (Number Need to Treat – число больных,
которое необходимо пролечить для получения одного благо-
приятного или предупреждения одного неблагоприятного
исхода) для полного или частичного купирования симптомов
был равен 3. Тем пациентам, которые исходно получали ПЛ,
затем (в открытой стадии исследования) была выполнена
инъекция триамцинолона. В итоге общее число ответивших
на терапию ГК составило 35 (50,7%). В течение 1 года ремис-
сия сохранялась у 18 (51,4%) из этих пациентов [40].
К недостаткам ГК следует отнести возможность разви-
тия широкого спектра системных и локальных НР. Наибо-
лее грозной из них является, конечно, септическое воспале-
ние, которое возникает в 1–10 случаях на 10 тыс. инъекций
[41–43]. Кроме того, остаются проблемы, связанные с НР
самих ГК. Это особенно важно, поскольку многие пациен-
ты с РПОМТ – люди пожилого возраста с сопутствующими
заболеваниями сердечно-сосудистой и эндокринной систе-
мы. Хорошо известно, что даже однократное введение ГК
может приводить к гипергликемии и артериальной гипер-
тензии. При повторных инъекциях риск дестабилизации
СД, кардиоваскулярных осложнений и патологии глаз
(ухудшение течения глаукомы, катаракты и т. д.) существен-
но возрастает. Не следует также забывать о возможности
развития атрофии кожи и подкожной жировой клетчатки в
области инъекции, а также редком, но крайне неприятном
осложнении – разрыве сухожилия; опасность возникнове-
ния этой патологии повышается при множественных введе-
ниях ГК [44–48]. 
Уменьшить необходимость в повторных инъекциях
можно при использовании средств с максимальным перио-
дом противовоспалительного действия. Важно отметить,
что продолжительность локального влияния ГК прямо свя-
зана с фармакологическими свойствами конкретного пре-
парата, прежде всего возможностью его депонирования в
области введения. Поэтому для достижения более длитель-
ного эффекта целесообразно применять препараты с посте-
пенным высвобождением действующего вещества, напри-
мер комбинацию бетаметазона фосфата и бетаметазона ди-
пропионата (Дипроспан®).
Препараты гиалуроновой кислоты
Альтернативой ГК может стать применение препаратов
гиалуроновой кислоты, которые весьма популярны при ле-
чении ОА крупных суставов. Механизм действия этого сред-
ства при патологии околосуставных мягких тканей не совсем
С О В P E М Е Н Н А Я  Р Е В М А Т О Л О Г И Я  № 3 ’ 1 5
О Б З О Р Ы
37
понятен: едва ли можно объяснить его механической «под-
держкой вязкости» (популярный англоязычный термин «vis-
cosupplementation») и улучшением скольжения фибрилл су-
хожилия. Вероятно, экзогенный гиалуронат или продукты
его биодеградации усиливают синтез протеогликанов, соста-
вляющих основу скользящей выстилки перитендона и тем
самым улучшают биомеханические свойства сухожилия [28]. 
По данным метаанализа 19 РКИ (n=2120), в которых
изучалась эффективность внутрисуставных инъекций препа-
ратов гиалуроновой кислоты при хронической боли в плече,
это средство обеспечивало статистически значимое умень-
шение боли и улучшение функции в сравнении с ПЛ. Прав-
да, это различие было относительно небольшим и отмечено
при изучении смешанной популяции пациентов с различной
патологией плеча. Стандартизированное среднее отличие по
влиянию на боль составило 0,39 (95% ДИ 0,26–0,53), на
функцию 0,36 (95% ДИ 0,01–0,71). Результаты этого метаана-
лиза также показали небольшое преимущество гиалуроната в
сравнении с ГК. Важным достоинством гиалуроната также
было практическое отсутствие серьезных НР [49]. 
Наиболее крупное исследование, в котором изучали эф-
фективность гиалуроната при боли в плече, проведено 
T. Blaine и соавт. [50]. В этом РКИ 660 пациентов с болью в
плече получали следующую терапию: 5 последовательных
еженедельных внутрисуставных инъекций низкомолекуляр-
ного гиалуроната (1-я группа), 3 инъекции активного веще-
ства + 2 инъекции ПЛ и 5 инъекций ПЛ (раствор NaCl). Сле-
дует отметить, что исследуемая группа была неоднородна и
включала больных как с гленохумеральным ОА, так и с тен-
динитом ротаторов и адгезивным капсулитом. Суммарно и
3, и 5 инъекций гиалуроната обеспечивали более значимое
(хотя и небольшое) отличие от ПЛ по уменьшению боли че-
рез 6 мес наблюдения: она снизилась на 30,9, 27,8 и 23,6 мм
(p<0,05). Однако различие было достоверным только у боль-
ных с ОА и отсутствовало у лиц с патологией мягких тканей.  
Подтверждением эффективности гиалуроната при эпи-
кондилите стала работа R.J. Petrella и соавт. [51]. В этом
РКИ принял участие 331 спортсмен, не менее 3 мес испы-
тывающий боль, связанную с латеральным эпикондилитом.
Каждый участник получил 2 последовательные инъекции
гиалуроната или ПЛ в болезненную область; оценку резуль-
татов лечения проводили на протяжении 1 года. Снижение
боли оказалось заметнее (хотя разница была небольшой) в
группе активной терапии: в среднем на 6,7 и 1,3 мм по ВАШ
100 мм соответственно (p<0,001). Инъекции гиалуроната
также обеспечивали лучшее восстановление функции и бо-
лее быстрое возращение к тренировкам.
В приведенном выше исследовании D. Orlandi и соавт.
[38] показано, что комбинированное применение инъекций
ГК и гиалуроната существенно улучшает результаты лече-
ния у пациентов с синдромом де Кервена. 
Обогащенная тромбоцитами плазма (ОТП)
Обсуждая возможности инъекционной терапии
РПОМТ, нельзя не отметить еще один метод – локальное
введение ОТП. Эта интересная разработка мало известна
российским врачам, хотя на протяжении последних двух де-
сятилетий она активно используется на Западе, особенно
специалистами в области косметической и спортивной ме-
дицины. В России применение ОТП получило распростра-
нение благодаря работе ряда коммерческих медицинских
центров, которые рекламируют данное средство как новый,
очень эффективный и безопасный способ лечения широко-
го спектра патологии опорно-двигательного аппарата. 
Идея медицинского применения ОТП связана с важной
ролью, которую играют тромбоциты в процессах репарации
поврежденных тканей. При формировании тромба проис-
ходит дегрануляция тканевых пластинок с выделением ряда
биологически активных субстанций, таких как трансфор-
мирующий фактор роста (TGF), тромбоцитарный фактор
роста (PDGF), сосудистый эндотелиальный фактор роста
(VEGF), фактор роста соединительной ткани (CTGF), эпи-
дермальный фактор роста (EGF) и др. Они оказывают про-
тивовоспалительное действие и стимулируют пролифера-
цию и дифференцировку мезенхимальных клеток с увели-
чением популяции фибробластов, хондроцитов и остеобла-
стов, что является необходимым элементом восстановления
хряща, сухожилий и субхондральной кости. Поэтому, по
мнению энтузиастов метода, локальное введение концент-
рата активированных аутологичных тромбоцитов должно
способствовать заживлению структур сустава после их трав-
матического повреждения или развитию ремиссии при рев-
матическом заболевании [52]. 
Для получения ОТП у пациента, нуждающегося в лече-
нии, берут от 20 до 100 мл крови. Ее центрифугируют, при
этом осаждаются эритроциты, а более легкие лейкоциты и
тромбоциты остаются в верхней части супернатанта; таким
образом, концентрация кровяных пластинок повышается с
200–300 тыс. до >1 млн в 1 мл. Повторное центрифугирова-
ние позволяет избавиться и от лейкоцитарной взвеси и по-
лучить 1–2 мл «чистого» концентрата тромбоцитов, однако
так делают не всегда. В дальнейшем проводят активацию
кровяных пластинок путем добавления тромбина или фиб-
риновой «матрицы», после чего полученный сгусток
(«гель») вводят шприцем в пораженное место [52]. 
Этот метод имеет несомненные достоинства: он хорошо
обоснован, прост и относительно недорог. Поскольку «ле-
карство» делается из собственного биологического матери-
ала пациента, риск осложнений представляется минималь-
ным – разумеется, если подготовка ОТП осуществляется
аккуратно и в асептических условиях. 
К сожалению, объективная оценка результатов приме-
нения ОТП при РПОМТ не подтверждает высокой эффек-
тивности этой методики. В 2014 г. был опубликован мета-
анализ данных 19 исследований (17 РКИ и 2 «псевдорандо-
мизированных», n=1088), в которых оценивали действие
ОТП при патологии связочного аппарата. Из этих работ 
7 были посвящены лечению повреждения/тендинита рота-
торов плеча (причем в 1 исследовании введение ОТП про-
водилось после хирургического вмешательства), а 3 – тера-
пии эпикондилита. Методики приготовления и состав
ОТП, а также построение исследований не были стандарти-
зированы, что снижало ценность полученных данных. Сум-
марно действие ОТП не отличалось от такового контроля.
Через 3, 6 и 12 мес стандартизированное отличие составило
0,26 (95% ДИ 0,19–0,71, р=0,26), -0,09 (95% ДИ -0,56–0,39,
р=0,72) и 0,25 (95% ДИ -0,07–0,57, р=0,12). Лишь в 3 рабо-
тах в первые 3 мес отмечалось достоверное, однако неболь-
шое, отличие от ПЛ в снижении боли – в среднем на 0,95 см
по ВАШ 10 см [53].
Аналогичные данные получены в ходе методического
обзора, проведенного N. Maffulli и соавт. [54]. Авторы сопо-
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ставили результаты 3 работ, в которых изучалась эффектив-
ность так называемой тканевой инженерии на фоне артро-
скопических вмешательств при поражении ротаторов пле-
ча: применения насыщенной тромбоцитами фибриновой
матрицы, ОТП, активированной аутологичным тромбином,
и геля на основе ОТП. Только в 1 из 3 исследований приме-
нение активного препарата имело преимущество в сравне-
нии с контролем, в 2 других достоверных отличий в умень-
шении боли и восстановлении функции не отмечено.
Одним из последних масштабных РКИ, в котором изу-
чалась эффективность ОТП, стала работа A. Mishra и соавт.
[55]. Этот метод использовался для лечения 230 пациентов с
латеральным эпикондилитом, причем критериями отбора
являлись сохранение боли в области локтя не менее 3 мес и
недостаточный эффект традиционной терапии. Препарат,
который готовили из цельной аутологичной крови, был обо-
гащен как тромбоцитами, так и лейкоцитами. После мест-
ной анестезии его однократно водили в сухожилие разгиба-
теля запястья; контролем служила инъекция физиологиче-
ского раствора в эту же область. Результат лечения оценива-
ли через 12 и 24 нед. Через 12 нед различий в эффекте не бы-
ло: уменьшение боли на 25% по сравнению с исходным
уровнем отмечалось у 55,1% больных в основной и 47,4% в
контрольной группе (р=0,163). Через 6 мес, однако, разли-
чия стали достоверными: 71,5 и 56,1% (р=0,019). Также дос-
товерной была разница в числе больных, удовлетворенных
результатами лечения: 83,9 и 68,3% соответственно (р=0,037).
Серьезных осложнений не отмечено. Хотя полученные дан-
ные в целом подтверждают эффективность метода, тем не
менее, план исследования вызывает ряд вопросов. В частно-
сти, удивляет продолжительность набора больных (5 лет) и
большое число исследовательских центров (12), ведь речь
идет о весьма распространенной патологии. Кроме того, вы-
зывает сомнение терапевтическая ценность интервенцион-
ного метода, преимущества которого проявляются лишь че-
рез много месяцев после проведения манипуляции.
«Сухая» пункция
Еще одним способом нефармакологической инъекци-
онной терапии при патологии ротаторов плеча и эпиконди-
лите являются различные методы «сухой» пункции – от од-
нократного введения иглы в «болевые точки» до множест-
венных проколов (фенестрации) ткани сухожилия. Счита-
ется, что эти манипуляции могут стимулировать процессы
репарации, улучшать кровоснабжение и трофику ткани.
Разновидностью такого рода вмешательств является «бар-
ботаж», который применяют при оссифицирующем тенди-
ните. Суть метода заключается в разрушении иглой (под
контролем УЗИ) плотных кальцификатов с последующим
лаважем пораженной области [56]. Имеются данные не-
большого числа клинических исследований, подтверждаю-
щие что такое лечение позволяет уменьшить боль и восста-
новить функцию [57]. 
Немедикаментозные методы лечения РПОМТ
Немедикаментозные методы занимают важное место в
комплексной терапии хронической боли, связанной с
РПОМТ, хотя эффективность многих из них с точки зрения
«доказательной медицины» представляется сомнительной. 
Массаж и мануальная терапия (МТ) широко применя-
ются при боли в плече, связанной с тендинитом ротаторов.
Так, метаанализ 21 исследования (из которых лишь 5 были
выполнены на высоком методическом уровне), подтвержда-
ет умеренную эффективность МТ при данной патологии: от-
личие от действия ПЛ (ложная МТ) составило 1,1 см по
ВАШ 10 см [58]. МТ может уменьшить боль и улучшить
функцию при адгезивном капсулите, но достоверно уступает
инъекциям ГК и не имеет преимуществ перед НПВП [59]. 
Различные методики массажа применяются и при лече-
нии латерального/медиального эпикондилита, однако чет-
ких данных, подтверждающих их эффективность, пока не
получено [60]. 
Ударно-волновая терапия (УВТ) – популярный метод
лечения РПОМТ различной локализации [61]. Клиниче-
ские исследования подтверждают, что применение УВТ
обеспечивает значимое уменьшение боли и улучшение
функции при кальцифицирующем тендините плеча. В то же
время при тендините ротаторов плеча без кальцинатов эф-
фективность УВТ представляется сомнительной [62]. Иная
ситуация отмечается при использовании УВТ у пациентов с
хронической болью в области локтя, связанной с латераль-
ным эпикондилитом: результаты клинических исследова-
ний определенно подтверждают терапевтическую ценность
данной методики у таких пациентов [61, 63]. 
Целесообразность применения ультразвуковой терапии
(УЗТ) при РПОМТ представляется спорной [64]. Метаана-
лиз 11 РКИ не подтверждает эффективности этого метода
при тендините ротаторов плеча [65]. Столь же сомнительны
данные об использовании УЗТ при латеральном эпиконди-
лите и СЗК [66, 67]. 
Весьма популярная в нашей стране лазеротерапия мо-
жет быть полезным дополнением медикаментозного лече-
ния РПОМТ. Так, лазеротерапия в комбинации с упражне-
ниями повышает эффективность терапии боли в плече, хо-
тя самостоятельная ценность лазеротерапии остается неяс-
ной [68]. Клинические исследования подтверждают уме-
ренное обезболивающее действие лазеротерапии при лате-
ральном эпикондилите [69, 70]. Метаанализ данных 7 РКИ
показал значимое улучшение при использовании лазероте-
рапии у пациентов с СЗК [71]. 
Имеется небольшое число исследований терапевтиче-
ского потенциала магнитотерапии (приборов, создающих
переменное магнитное поле) при РПОМТ. В целом эти ра-
боты свидетельствуют об эффективности магнитотерапии
при поражении ротаторов плеча и эпикондилите [72–75]. 
Не следует забывать и о таком интересном направлении
физиотерапии, как криотерапия. Имеются данные, что глу-
бокое охлаждение пораженной области способно обеспе-
чить значимое (хотя и кратковременное) уменьшение боли,
связанной с РПОМТ [76]. 
Конечно, любые методы физиотерапии должны допол-
няться регулярными упражнениями и реабилитационными
программами, которые являются необходимой составляю-
щей комплексной терапии тендинита ротаторов плеча, ла-
терального эпикондилита и СЗК [77–79]. При латеральном
и медиальном эпикондилите существенную помощь может
оказать ортезирование [80]. 
В последнее время широкое распространение в качест-
ве дополнительного способа немедикаментозной терапии
РПОМТ, в частности при боли в плече, получила методика
«тейпинга» («кинезиологическое тейпирование»). Исходно
тейпинг был разработан для спортсменов и заключается в
С О В P E М Е Н Н А Я  Р Е В М А Т О Л О Г И Я  № 3 ’ 1 5
О Б З О Р Ы
39
фиксации на коже эластичных лент (англ. «tape»), которые,
как считается, способны в определенной степени контроли-
ровать мышечное напряжение и растяжение связок, пре-
пятствуя их повреждению при значительных нагрузках. Эн-
тузиасты тейпинга утверждают, что этот метод позволяет
стимулировать крово- и лимфообращение в пораженной
области, уменьшая боль и способствуя более быстрому раз-
решению патологии мышц и связочного аппарата. Важное
достоинство тейпинга – простота и безопасность [81]. Тем
не менее хорошо организованные клинические исследова-
ния не подтверждают эффективность этого метода при ске-
летно-мышечных заболеваниях [82, 83].
Таким образом, лечение РПОМТ верхней конечности
должно основываться на комплексном подходе, предполага-
ющем применение различных медикаментозных и немедика-
ментозных методов (см. таблицу). Начинать лечение, особен-
но в дебюте болезни, следует с назначения НПВП в полной
противовоспалительной дозе. Для получения значимого про-
тивовоспалительного эффекта курс приема этих препаратов
должен составлять не менее 2–4 нед, при этом оценку их дей-
ствия следует проводить не ранее чем через 5–7 дней после
начала лечения. Выбор конкретного препарата, как указано
выше, должен основываться на наличии факторов риска. При
недостаточной эффективности НПВП показано локальное
введение ГК; при этом следует помнить о тщательном соблю-
дении правил асептики и возможных системных НР. Необхо-
димость в повторных инъекциях ГК оценивают по эффекту
первого введения этих препаратов, при этом следует помнить,
что множественные инъекции не улучшают прогноз заболева-
ния, но существенно повышают риск развития НР. 
Локальные инъекции препаратов гиалуроновой кисло-
ты могут быть полезны при лечении РПОМТ. Однако дока-
зательства эффективности этого средства базируются на до-
статочно ограниченном клиническом материале. Поэтому
рекомендовать широкое применение инъекций гиалуроно-
вой кислоты в реальной клинической практике представля-
ется преждевременным. Также требует дальнейшего обсуж-
дения терапевтическая ценность локального введения ОТП. 
Немедикаментозные методы (физиотерапия, упражнения
и программы реабилитации) – необходимая часть терапевти-
ческого процесса у пациентов с хронической болью, связан-
ной с РПОМТ. Сохранение выраженной боли и нарушения
функции, несмотря на консервативную терапию, следует рас-
сматривать как показание для хирургического лечения. 
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